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SEDE GENERALE
Via Domenico Piacentino 18 - 35135 Padova
CF 92024890284


SCHEDA MEDICO/ANAGRAFICA PER CAMPO ESTIVO

(data e luogo) 
COGNOME:___________________________________________

NONE:______________________________________________

DATA DI NASCITA:_______/________/__________________
LUOGO DI NASCITA:__________________________________
CODICE FISCALE:______________________________________

RESIDENTE IN: VIA ______________________NUMERO _______CAP___________  

CITTA’_____________________PROV DI_________

TELEFONO MADRE (nome__________________):_____________________________

TELEFONO PADRE (nome__________________):_____________________________

ALTRO RECAPITO (______________________):_____________________________

SOFFRE O E’ SOGGETTO DI(barrare in caso affermativo):

· ASMA

· SVENIMENTI
· CONVULSIONI

· DISTURBI CARDIACI

· DIABETE

· ALTRO:_____________________

   ___________________________

ALLERGIE A FARMACI(elencare le componenti):___________________________
___________________________________________________________________

ALLERGIE ALIMENTARI:__________________________________________________

___________________________________________________________________
ALTRI TIPI DI ALLERGIE:_______________________________________________

___________________________________________________________________

INTOLLERANZE ALIMENTARI:______________________________________________

___________________________________________________________________

ALTRI PROBLEMI MEDICI:________________________________________________

___________________________________________________________________

Il/i sottoscritto/i Responsabile/i Legale/i del minore dichiara/no che:

In caso di malattia o ferite contratte dal minore sopra indicato durante la sua permanenza al campo o durante il viaggio, concedo/concediamo in anticipo con la presente lettera il consenso affinché gli siano prestate tutte le cure mediche richieste.

So che in caso di malattia o ferite gravi saranno tentati tutti gli sforzi per avvertirmi/ci.

Il/i sottoscritto/i dichiara/no altresì di esonerare i dirigenti scout da ogni e qualsiasi responsabilità relativa ad omissioni e/o imprecisioni presenti nella compilazione di questa scheda medica e dichiara/no fin da ora la propria piena responsabilità di tali omissioni e/o imprecisioni, nei casi in cui si dovessero verificare.

Il/i sottoscritti si impegna/no altresì ad informare i dirigenti scout tempestivamente, ovvero comunque prima dell’inizio del campo estivo, riguardo qualsiasi variazione della presente o dello stato di salute del minore sopraccitato. 

Luogo e Data: _______________________________

FIRMA 

____________________________________________

____________________________________________

I DATI PERSONALI RIPORTATI IN QUESTA SCHEDA SONO RISERVATI E

PROTETTI AI SENSI DELLA LEGGE 196 del 30.06.2003, art. 11,13,23,24,35,

NON POTRANNO ESSERE TRATTATI O GESTITI IN NESSUNA FORMA E

POTRANNO ESSERE UTILIZZATI NEL SOLO ED URGENTE INTERESSE DEL

TITOLARE E PER IL TEMPO DELL'ATTIVITA' CUI SI RIFERISCE L'ALLEGATA

DICHIARAZIONE DI AFFIDAMENTO.
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